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INTRODUCCICN

Los intentos para couregir la incontinencia urinaria
por esfuerzo datan de apenas unos clén aflos, y podemos de
finirla, como la pérdida involuntaria, incontrolable e in
dolora de orina a través de la uretra enm relacifn a aumen
tos bruscos de la presibm intra-abdominal, como toser, es

tornudar, reir y levantar objetos pesados etc. 2}

En 1864 Baker srown hizo uso de los primeros inten -
tos para tratar este problema practicando una cistostomia

duprapﬁbica en una mujer con incontinencia.

A fines del siglo XIX se desarrcllaroh varios proce-
dirientos para alargar y estrechar el cuetlo vesical y la
uretra, pero nunca aceptaron ampliamente por lo variab;e

de los éxitos postoperatorios.

En 105 inicios del siglo XX las técnicas quir&rgicas
para corregir la incontinencia uriqaria por esfuerzo se -
enfocaron a tres principlos importantes:

a) Plegamiento vaginal del cuello de la vejiga y del &rea
“uretral,
b) Cabestrillos uretrales misculofaciales y sintético.

¢) Procedimiento de vesico-uretropexia.
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En 1911 Kelly popularizo el plegamiento vaginal para
correglir 1a incontinencia urinaria por esfuerzo, incluia
la aplicacibn de puntos de seda en colchonero para unir -
los tejidos alrrededor de la uretra o el cuello vesical a
través de una incisién vaginal, Fn 1914 de las 20 pacien-
tes que trato Y07 curaron o mejoraron inmediaténente des-
puds de la intervencisn, pero en los resultados tardios -
solo curo o mejoro el 65% . En consecuencia parecia que -
aunque easte procedimiento aliviaba a algunas mujeres con-
incontinencia por esfuerzo, no curaba todas y en muchas -
solo proporcionaba una solucibén temporal. Utilizando un -
segindo enfoque para este problema los Cir;ianos comenza~
ron a colocar cabe.trillos mfisculofaciales e incluso sin~
tético alrrededor de la uretra y el cuello vesical, inten
tando estrechar y elevar esta frea y preiiniendo en conse

cuencia el escape de orina.

En 1923 Victor Bonney desarrollo una técnica para cg
rregir 1a incontinencia urinaria por esfuerzo utilizando-
una incisidn supranfibica., Fijé la norcibén anterosuperior-
de la vejiga a recto utilizando puntos de seda. Aunque al
parecer corregia loé sintomas de lavincontinencia por es-

fuerzo en un princivio los efectos durabas poco tiempo.

lio fu sino hasta 1949 cuando liarshall- Marchetti -
Krantz publicaron sus 8xitos con la suspensifn vesicoure-

t:nl'a través de una incisidn suprapibica, que popularizé
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este método quirdrgico para corregir la incontinencia uri

naria por estuerzo,

Desde que Marshall- Marchetti y Krantz escribieron -
su método de elevacién suprapfibica abicrta del tejido ure
trovesical , se han desarrollado varios métodos alternati

vos para llevarla a cabo,
TECNICA ( Marshall, Marchetti y Kramtz) 216

Descripcibn : Previa colocacibn de una sonda de Fo ~
ley, con balln de 30 c¢m3 que se introduce en la vejiga e-
inflado Bste, ponenos en la vagina una o m4s gasas largas
con el objeto de hacer més evidente la situacibén del ba -
16n en el espacic de Retzius. Se han practicado indistin-
tamente incisiones medianas o transversas de Pfannenstiel.
Exponenos ampliumente el espacio de Retzius separando la-
vejiga y la uretra de la cara posterior del pubis, cuidap
do de no lesionar las venas que componen el plexo de San-
torini, alcanzando con esta separacidn hasta un centfiwmetro
del meato uretral externo. La individualizacibn del balén
que nos sefiala la regifn del cuello vesical y la palpacién
de la uretra soore el catéter, se ve muy facilitada por la
introduceidn que hemos hecho previanente de la gasa cn la;
vagina, ahorrdndonos con esto la maniobra que implica la-
introduccidn de los dedos de un ayudante en la vaigina. En

seguida colocamos tre.: puntos, equidistantes, a cada lade
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de 1a uretra, Con cada uno de estos puntos usamos material
irreabsoroible (Sedalon llo. 40), mediante una doble pasada
se toma profundamente la pared vaginal adyacente a la ure-
ira. Se deja un cabo més largo que posteriormente se fija
al periostio del pubis, cuidando que estas suturas sean -~
simbtricas pura evitar la distorsibm y una tensién desi -
gual de la uretra, Al atar lus suturas colocadas, se provo
ca la elevacilm del cuello vesical y de la uretra, que de-
esta manera gquedan apoyada contra 1la sfnfisis publapa, lo-
cual determiza el cierre del espacio de Retzius. Se colo -
can sendas suturas en la cara anterior e inferior de la vg
jiga que se fijan al tendfn conjunto o ndscﬁlo rectos. Eg-
‘to contribuye'a llevar aflin mds la vejiga al espacio de Ret

zius,
EIIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA FOR ESFUERZO

Las causas que desencadenan la incontinencia urinaria
por esfuerzo, es el resultado de los traumatismos que oca-
siona una (bestetricia mal llevada y los traumatismos del -
perto, pero pueden temer otra etiologfa, como son cirugias
de tipo ginecolfgico , problemas de hipotrofismo de los tg
Jidos debido al detrimento hormonal que la paciente'sutre-

a partir de la cuarta década de la vida en adelante.




CLASIPIGACiON DE LA IXUGHTIRERCIA UCIHADNIA FCx TSFUL.ZC

Se clasifican en congénitas y adquiridas , siendo pa
ra ruchos autores mAz {recuente esta Qltima, La inconti -
nencia de orina de causa congénita, rara ves se observa -
en el adulto, ya que cstas malformaciones son habitualmen
te tratadas en la nifiez, por ejemplé epispadias, implanta
cién anbmala de los ureterss en el vestibulo, uretra, va-
gina, extrofia vgsical. En la incontinencia de orina ad =
quirida nos ocuparemos de 1la incontinencia del esfinter -
uretrovesical, denominada tambifn ortdstatica, incontinep
cia funcional de orina, incontinencie efinteriana de ori-

MANIFESTACIONES CLINICAS Y VALORACICN DE LA INCONWTINENCIA
URINARIA POR ESFUERZC ,

Los sintomas de la incontinencia por esfuerzo puede
dividirse en tres grados: Grado I, escape s6l0 por "esfuer
0" intenso (tos, risa, cstornude); grado.1I, escape al -
correr y caninar, y grado III, incontinencia total. a1 -
elaborar la historia es lmpertante descubrir a las pacien
tes que relatan el escape de orine despuls de sensacifn -
de urgencia por orinar (incontinencia por urgencia) y a -
quienéa presentan dolor suprapibico cuando se 1lena la ve
Jiga. El primero de estos sintonas puede relacionarse con

una vejiga inestable, neuropAtica.y el seguado con uaa

ESRE -



cistitis intersticial. Estos dos trastormos necesitan ma-
yor valoracién porque ninguno se aliviard con las técni -
cas que se utilizan para corregir la incontinencia por eg

fuerzo.

La parte mks importante de la valoracién es la demog
tracifn real de la incontinemcia inducida por esfuerzo ¥
debe hacerse durante la exploracifn. Cuando la paciente -
tiene un deseo intenso de orinar y piensa que su vejiga -
estd llenm, se le pide que orine en el bafio en la posli -~
cién normal sentada. Puede colocarse una vasija debajo -~
del asiento del sanitario para medir el votl'ﬁmen orinado,-
que se registra, y de inmediato se introduce una sonda -
uretral 14 Ir para determinar la orina residual en la ve-
jiga. Un volumen mayor de 10% de orina eliminada puede in
dicar una vejiga meurop&tica, no contrictil, que quizas -
no se vacle espontineamente despuls de la suspensién gqui-
rfrgica del cuello vesical y tal vez necesite valorarse -
en forma més completa antes de operar. Una vez que se ha
registrado el volumen residusl la vejiga se llena lenta ~
mente a través de una sonda uretral unida a una jerings -
vacfa de S0 ml que se sostiene verticalmente para que la
vejiga se lldne con'agua por gravedad, Cuando la paciente
indica que e na llenado sin molestias (250 a 390), Be =
anota el volumen de liquido en la vejiga. Es necesario -
ouservar cualquier aumento repentino en la éqlumna de a-

gua durante la fase de llenado de la vejiga porque son =



-7-

signos de coutracciones vesicales espontdneos no inhini -
dos que tal vez deban valorarse adicionalmente. yna vez -
que la vejiga estd completamente llena sin molestias y la
paciente ce encuentra afn en posicifn de litotomia , se -
le pide que tosa. 51 hay un escape que coincide con la =
tos, se ternina el examen., SL no se obgerva escape alguno
se levanta la cabecera de la mesa hasta unos 45° y se ob-
serva nuevamente gi hay incontinemcia uretral cuando la -
paciente tose., Por fltimo, si tampoco hay escape alguno -
en esta posicibn, se le pide que se ponga de pie y tosa =
con las piernas separadas. El escape en esta posicibn de-
be colncidir casi con la tos para evitar confupdir la con
traccidén esponténea induéida por la tos con un signo de -
incontinencia por esfuerzo. La contraccidn vesical porlla

tos se presentarf 5 a 15 seg despubs de toser,

Auntes de terminar el examen es necesario observar el
no hay rectocele ni cistocele. En este momento hay que ha
cer una exploracién ginecolfgica bimanual y tomar un fro-
tis de Pap ai es necesario. Puede valorarse la sensacién-

perineal,
En el sentido prctico diferenciamos a las pacientes
de incontinencia urinaria de esfuerzo de acuerdo con la -

gseveridad de los sintomas clinicos en dos grupos:

Grado 1, Aquellas paclentes con pérdida de orina al- ;
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ssfuerzo en posicidp de pié, y

-~ Grado II. Aquellas pacientes con el miszo signo en -

posicidn horizontal.

Desde ¢l punto de vista radiolégico, los hallazgos =
de la uretrocistogratia lateral con cadema fueron imcorpg
rados, tomando como base los dos tipos de modificaciones-

de acuerdo con Green:

Grado I. Aquel uretrocistograma que tiens pérdido el
V.

fngulo posterior y el anterior norsal.

Grado II. Aquel uretrocistograma que tiene ambos &n-
gulos anormales. (4ngulo uretrovesical posterior y &ngulo
de inclinacién uretrovesical).

- METODOS DE DIAGNOSTICO

A partir de los estudios de nod!;insn,' Roberts y -
‘Green (citado por Delgado Urdapinen)s. entre otros, en
relacifn a la uretrocistograff{a. Se pecesita de¢ una meto-
dologia de estudio para poder llegar al diagnfstico dé la
~ 4ncontinencia urinaria por esfuerzo y esta metodologifa ip

cluye:

'),’ uba hi'stozfia clinica completa, oxamenes genera -
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les de rutina y especiales (urocultivo y exudado cervico-
vaginal).

b). Estudios de gavinete que pueden ser cistoscopia,
para tratar de corroborar cualquier proc¢eso inflamatorio-
a nivel vesical que pudiere enmascarar el cuadre y a la -

vez el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Dentro de este estudio estf contemplado, estudiock de
‘funcionaziento neurogéno del perineal, de la vejiga y la-
cistometria. Ademés disponemos de la uretrocictogratia -
con cadena para el estudio de la incontinencia urinaria =

por esfuerzo propuesta por nodkinson.

@reen estableci6 la primera clasificacién radiolégi-
ca conocida de la incontinencia urinaria por esfuerzo y -
la claa;fico en dos diferentes tipos, I y II ya comenta -
s,

Hodkinson y norlid explican el concepto fisiolégico
introducido por ellos en la incontinemcia urinmaria por eg
fuerzo en base a estudios electrénicas de‘Pesometria.

DIAGNOSTICO DIFFRENCIAL

Deve hacerse con varias patologfas:
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a), Presencia de fistulas urogenitales como conse -
cuencia de las iatrogeniss en las cirugias ginecoldgicas-
Y en las ovstétricas,

B}, Procescs inflamatorios de vejiga come som los

ocasionados por Tates Dorsal, Weuritis severa o diabéti
Cas.

¢), Otra entidad que hay que tener presente em el -
diagnéstico di!erencial e8 la incontinencia uriparia de -
urgencia ocasionada por procesos inflamatorioe, vesicales
0 renales y que se acompafian de pol.aquiuria.:" tenoamo Vesi
cal, disuria e irritacifsm.

d). Otra patologia que hay que tenmer en cuenta es la
incontinencia psicogéna.

¢). Y por 6ltimo, la inestabilidad del mfsculo detry
sor o disinergia del mﬁsculo del detrusors.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La incontinencia urinaria por esfuerzo ha sido una -
patologila historicamente asociada a la mujer, la cual pue
de ser congénita, menopausica o postoperatoria, pero el -
tipo més frecuente de pérdida involuntaria se relaciona -
con traumatismo obstétrico, especialmente en las multipa-

rag.

En 1la actualidad existen numerosas intervenciones -
ideadas para corregir la incontinencia urinaria por es =~
fuerzo y recidivante, estimandose de gran aceptacibn y con
fianza en el tratamiento, la técnica operatoria de Mars -
nall-Marchetti- Krantz, procedimiento quirurgico de facil
realizacibn, eficaz en la correccidn de este problema, su
efectividad mayor est8 en razén directa de la seleccifn -

de la paciente.

Kjer SS; Helj; vaszet P; rollow,'? en 65 pacientes -
en quienes se les habia experimentado la operacién de ur-
gencia vesicouretral, Marshall-Marchetti-Krantz en el pe-
riodo de 1961-1970, 35 pacientes fueronm operadas con la -
correcta indicacifén (para la incontinencia de stress); 30
pacientes (80%) fueron curades, y el examen vaginal estu-

vo de acuerdo con esta curacibn.

Quifiones, Martinez del Campo; Padilla 20, en México
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en 1965 realizarSn 50 casos de operacién de Marshall- Map
chetti-Krantz en el hospital de Gimeco-Qbstetricia del -
centro médico Nacional del IMSS; el rango de edad de las

pacientes oscilo de 21 a 62 afios, por insuficiencia urina
ria de esfuerzo y recidivante, y tenian antecedentes de -
plastfa de Kelly & Kennedy. Los resultados hasta la pre -
sente obtenidos parecen ser alentadores para proseguir -
con la seleccifn de las egtems y emplear esta técnica -

e las pacientes.

Mckiel SR; Graf y Callahan 16, en 1966 afirman que -
1a siuple suspensibn vesicouretral fué repoftads por Marg
hall-Marchetti- Krantz em 1549 para la correceibn de la -
incontinencia por stress; se ha convertido en la més exi-
tosa operacifn para la restauracifn de esta situacidén. En
ciertas ocasiones como es en fracturas pélvicas, cicatriz
del espacio retropubico, con previas tentativas de repars
cifn han sido inadecuados para la operacién standar. modi
ncnmg ol procedimiento de rutina y ha sido utilizado en

25 pacientes sin complicacionmes,

Velasquez V; Marquez 22, en Chile en 1966 con la tég
nica de Marshall- Marchetti- Krantz, trataron 32 pacien -
tes, las edades variaron entre 31 y 76 afos; en 5 pacien-
tes oxistid ol anteceédente de parto operatorio (aplica -
ci6n de férceps). Solo en una paciente se pudo establecer

una relacifn dirscta entre el traumatismo del parto y la-
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aparicifn de la incontinencia. En 16 pacientes (50%) se =
practicd una operacién agregada: 13 colpoperinoplastia -
con miorrafia de los clevadores, ! herniorrafia y otras -
cirugias vaginales, Los resultados obtenidos en las 32 pa
cientes fuerom los siguientes: 27 mejoraron (84.3%); 3 mg
Jorarén parcialmente (9,3%); 2 fracasos (6.2%); una de eg
tas pacientes habia sido sometida & una operaci6én de Marg
ball-Marchetti-Krantz.

Hutch SA10, en 19v7 en loe Estados Unidos de Norte -
América expone que la modificacidén de la operacidn de Mayrs
hall-Marchetti-Krantz es una variedad de la bperacién ori
ginal. Con el uso de esta modificzeifn han sido realiza -

das 30 operaciones y la incontinencia de stress ha sido -.:

curada en 25 casos.

C.A.W. Uale, ¥, P. Kohler y C.C., Mackinney,4 en -
1966 en U.S.A. on 60 casos de incontinencia urinaria por
stress tratados con la exitosa operacién de m,M.K a largo

plazo obtuvo curaciln en 86% de los casos.

Joshi D; Reese L, 1! en 1969 exponen que la suspen -
sifn veqiccuretul para el tratamiento de la incontinen -
cia por stregs ideada en 1949 por M-p~K. es un procedi -
miento que ha tenido una amplia aceptacién.

Gonzélez Ianillo O, em 1969 en Argentina reportd el
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éxito de la operaciln de ¥-M~K de un 80% en las pacientes

con incontinencia primaria y um 75¢% en las recidivas.

Leal uarza; Santos Martinez; Gutierrez Martinez 14,
on M8xico en 1972 en 31 camo de incontinencia uriparia -
por esfuerzo recidivante, practicaron la operacifn de M.M,
y Krantz, con la obtensidén de resultados alagadores de un

85.3% & largo plazo.

Delgado Urdapilleta; Uride; Castro CArva3a16, en -
1972 en México em 30 casos de incontinencia urinaria por-
esfuerzo recidivante, tratados con la técnica de M<M<K ob

tuvieron resultades de curacilp de un 83.5%.

McCausland; ‘Laugnod C.F.'? en 1972 adicionaron a la
operacidn original de M=MeK, un instrumento (pinza de Bab
cok), reportaron 33 operaciones realizadas con el uso de-

esta pinzs, sin complicaciones uretrales o de vejiga.

Patrick E. Collogban®®, em 1975 realizf el procedi -
miento de M-M-K en 48 casos, para corregir la incontinene
cia urinaria por esfuerzo recidivante, obteniendo resulta
dos muy buenos, muchas de las pacientes habian sido some-
tidas a cirugias previas vaginales . Um 45% curo, mien -
tras que en el 3% de las pacientes restantes , la 1ncoht;
nencia fub recurrente.

Raymond Lee y Richard Symmonds 22, en 1975 en un gru '
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po de 36 pacientes, quienes habian sido sometidas a 109 -
procedimientos para el tratamiento de la incontinencia -
urinarla por stress, realizaron la operacibn de M*M*K, ob
teniendo curabilidad total em 32 pacientes (88.8%), las -

4, restantes recidivaron (11%).

Richard N. Mcduffie; Kemneth Blundom 23, en 1981 ana
lizaron la evoluciln pre y postoperatoria de 204 pacien -
tes sometidas & la operacibn de Marshall-Marchetti- Krant
suspensifn uretrovesical, manifiestan que esta operacifn
ha sido un &xito, sus éxitos obtenidos es el siguiente:
en 1 mes 99%; en un afio 89.7%; en 5 afioa 85.7%; en 10 a -
fios 72% y en 15 afios 75%.

Kuzmarou I¥ '3, en 1984, realizé un anélisis retros-
pectivo en 51 mujeres con incontinencia urinaria de stress,
L& apreciacidn pre-operatoria del proyecto consistid em -
una cuidadosa historia y exemen fisico, urcanalisis y ~
~cultivo, citoscopia, estudio urodinémico, conteo de cade=-
na (cistograma) y pielograma intravenoso. Todas las pa -
¢ientes estudiadas habian estado sujetas &l procedimiento
de suspensibn vesicourétral de M-M=K. La cozpleta inciden
cia de estabilidad del detrusor fud de 38.8%, los &:itos-
quirfirgicos fuerén de 92.5%.

parnell SP; Marshall UF; Vaughan 9, en 1984 estudia

ron a 114 mujefes a quienes se les practicd la técnica -
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operatoria de m-M-K, vesicouretropexia, como procedimien-
to gecundario a una incontinencia urinaria recurrente, De
99 pacientes disponioles, la primera operacidén consistid-
en procedimientos vaginales solo en 57 (grupol) y procedy
mientos suprapubicos por método de vesico-uretropexia em
* 42 (grupo 2). K1 &xito evaluado para el grupo 1 tué de um
80%, mientras que el &xito ootemido en el grupo 2 fué de
90%. El gran éxito combind con indicaciones consecutivas-
de M-M-K Vesico-uretropexia, ciertsmente se garantizé y -
pudo suponerse el proveer un buen resultado en ua minimo-

de 90% de los casoB,

-



PLANTEAVIENTO DXL FPRCBLEMA

En lag dltirmas décadas la incontinencia urinaria por
. esfuerzo, figura como una de las afecciones, Que con ma -
yor frecuencia se presenta en la mujer, en especial en la
de edad avanzada., Ante este padecimiento se ha ideado a -
manera de correccién la técnica operatoria de Marshall -
Marchetti- xrantz, la cual ha proporcionado un méximo de
satisfaccifn a la paciente sometida a esta operacifn. Por
tal motivo, plantizamos que la operacidn de VeM~K, suele =
ser la técnica operatoria de elecciln y la usada con més-
confianza ‘para corregir la incontinencia urinaria por es-
fuerzo y recldivante. Ademis la adinamia de su técnica va
dirigida a‘corregir la situacién t&pografica, que es la -
pérdida del Angulo vesico-uretral y acortamiento de la -
uretra que de 4 cm pasa a meuir 2,5 cm y por ende la fisio
iogia del segmento del cuello uretro-vesical, lograndose-
de tal forma un &xito en la intervencifn de 80% en 1a in-

continencla urinaria y un 75% en las reclidivas.



OaJETIVOS

A. Deterninar la incidencia de la operacién de mars-
nall-Marchetti-Krantz en las pacientes con incontinencia
urinaria por esfuerzo y recidivante en el H,G.0 No.2,CMN-
IMSS, a través del estudio de expedientes conteaplados -
entre el 10 de Epero de 1980 al 31 de Diciembre de 1984,-
revisibn de la bibliografia Nacional y Mundial existentes
sobre el tema; con el propdsito de wvalorar los efectos de
esta técnica operatoria.

B, Analizar la importancia del uso de la técnica opg
" ‘ratoria de M-~M-K, en las pacientes con incontinencia uri-
naria por esfuerzo sometidas a este procedimienta.



MATERIAL Y METCDCS

Se realizé un anflisis retrospectivo de 957 expedien-
tes, codificados como incontinencia urinaria por esfuerzo

en el archivo clinico del H.G.0 Wo.2, CHN- INSS, en el pe-

riodo comprendido del ) de Enero de 1980 al 31 de Dicliem -
bre de 1984, Se tuantificé un total de sesenta (40) casos
de incontinencia urinaria por esfuerzo tratados con el pro
cedimiento de M=M-K. Cada caso fu& analizado y para esto =
ge tuvo en cuenta los siguientes datos: a). Edad de las pa
clentes; b). Peso y talla de las pacientes; c). Estado nu-
tricional y nivel socio-econbmico; d). Secuencia y ndmero-
de intervenciones ginccolégicas previas; e). Antecedentes

. Obstétricos; f). Tiempo de recidiva de las pacientes con -
incontinencia urinaria por esfuerzo; g). Cuadro clinico; -
h). Estudios de uretrocitozrama, que se clasifica segln el
criterio de Green en tipos I y II; i), Asociacibn de las -
infecciones de vias urinarias (estudios de urocultivos); ~
). Complicaciones durante el acto operatorio; k). Compli-
caciones postoperatoriacs, '



.RESULTADOS

La técnica operatoria de marshall-marchetti- Krantz,
fué practicada en 60 casos estudiados en el cual el total
de las pacientes habian sido sometidas a cirugias previas
tipo Kelly (cuadro No.1). Informacifn similar a la obtenj
da por otros autores 20,

La edad minima en las pacientes fué de 32 afios, la -
méxima de 61 afios, con promeaio de 47 afios, La paridad -
fluctuo de 0 a mAs de 12 partos, con promedio de 6 (cua -
dro No. 2), como dato de importamcia no hybo paciente nu-
ligesta con incontinencia urinaria por esfuerzo,

El tiempo en que se presenté la recidiva de las pa -
cientes sometidas a cirugfas previas tipo Kelly, vario de
menos de 6 meses a mls de 2 afios, recurriendo la mayoria-

entre 6 y 12 meses (48%), del tratamiento inicial,

El peso corporal de las pacientes fuvo variaciln de
48 a 88 kgra, con promedic de 68 kgrs por pacients, Esta-

tura en ca de 1.40 l& minima y 1.68 cm la néxima, con prg
medio de 1.54 cm (cuadro No. 4). Es notorio en gran parte

de las pacientes, el sobrepeso corporal, clasificado en -
grados de ovesidad I, II, III, IV, V. ( cuadro 5 ).

La prueba de suspensién vesicouretral (prueba de es-
fuerzo) fu$ positiva en todas las pacientes,

K grado do la :anontinencia'.urimin diagnosticado
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por radioclogia en las pacientes sometidas a la operacidn-
de M=M-K, segin criterios de Green fué de grado I y II, -

con mayor acentuacidn de los eventos en el grado II, en -
dos pacientes no se practicé el uretrocitograma y en una
fué normal (5%) (cuadro No, 6).

La operacién de M-l-K en este grupo de pacientes se
1levo a cabo de acuerdo a la té&cnica indicada, dejando en

el yB8% de las pacientes, dren en el espacio de Retziu.

Regpecto a las complicaciones atribuidas a la e¢iru -
gfa hubo un caso de fijacisn de la sonda de foley m&s in-
cigién del peritoneo, la cual curso con hematuria de 48 -
boras y | caso de lesibn vesical con hematuria dc 78 hrs,
Ambos casos se dieron durante el acto operatorio, con re-
paracifn al instante del dafio, sin complicaciones poste -
riores. En 1o que concierge a complicaciones postoperato-
rias, se presentaron 5 casos de dehiscencia quirfrgicas -
y 2 casos de hematomas del espacio de Retziu en los cua -
les no se dejo dren de penrouse, ¥na paciente presents -
ndenﬁs de hematoma del espacio de Retziu, dehiscencia de

herida quirfrgica (cuadro No. 8).

Se tuvo vrescnte en las complicaclones vostoperato -

rlas los factores: a) Edad, en la cual no se detect insi

‘dencia alguua significativa de &sta en rela;ién-a las

conplicaciones dadas (cuadro No. 9).
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B). Soorepeso ¢orporal (obesidad), el nimero de complica-
ciones postoperatorias se dif§ solo en pacientes obesas, -
sobre todo en aquellas con una obesidad gradoll (cuadro -
NO. 10)0

Se considero el estado nutricional y socio-econémico
calificandolo como bueno y malo, encontrandose la mayoria

de las pacientes en el calificativo de malo.

Antecedentes de infecciones urinarias diagnosticadas
por urocultivo preoperatorios:; 9 casos positivos, 51 nega
tivos. Postoperatorios: 4 casos positivos, -56 negativos,-
llkgernen alslado en estos urocultivos fué el E. Coli, =

tratadas sin complicaciones.

El drenaje vesical usado fuf el de sonda de foley, -
con un tiempo en dfasde mfnimo 3 dfas, méximo 8 dfas, con
prouedio de 5 dfas, adicionando a éste, terapia de anti -
sbpticos urinarios tipo fenaxopiridina y acido malidixico
(cuadro No.11). La orina residual fué siempre aceptable -

pepor de 100 ml por paclemte,

El tiempo de permanemcia en el hospital de las pa -
cientes sometidas a la operacidn de M-M-K, tomado a par -
tir de un dfa antes de ser practicada la cirugfa, fluctud
entre 1 y 12 dfas con un promedio de hospitalizacién de -
7 dfas por paciente (cuadro No. 12). :

Mortalidad, ni_nguna.



CUADRO No. 1
PACLENTES CON INCOKTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO Y RECIDL
VA CON CIRUGIA PREVIA TRATADAS CON LA TECHICA OPERATCHIA -
DE MARSHALL-MARCEEFITI-KRANTZ EN EL H., DE G.0, No.2 DEL CMN
IMSS, 1980 - 1984.

Wo. OFE CIAUGIA PREVIA CPERACION DE

EDAD CAS0S ( KELLY ) ¥ M*M-K. %
32-3 8 8 13% 8 13%
-4 4 4 7% 4 7%
4= Uk 15 15 25 15 25%
45 « 48 11 " - 183 1 183
4 -5 6 6 10% 6 10%
53 - 5 1 " TV T 185
57-60 4 4 % 4 7%
6y mds 1 1 2% 1 23

TOTAL 60 60 100% 60 10035



CUADRO No.?2

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA POR =
ESFUERZO Y RECIDIVA, .G.0 No.2, CMN- iMSS. '
' 1980 = 1984

PARIDAD CAS0S ¥ ]
0a3 , 12 20%
4 -7 : 3 528
8 =11 10* ' 168

. 12y us ? 125

TOTAL 60 . 100%

* 3 de las pqciintos. presentan antecedente de np;.icnciénr :
- de forceps.




CUADRO Noo.3

YIEMPO DE RECIDIVA DE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URL
NARIA POR ESFUERZO CMN®* IMSS 1980-1984,

TIMPO No. DE CASO %
Menos de 6 meses de postop. | 2%
De 6 a 12 meses 29 L,8%
Ds 13 meses a 2 &fios 20 33%
Més de 2 aios 10 17%

TOTAL 60 1008




CUADRO No. 4

PESQ T TALLA DE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA
POR ESFUERZO Y RECIDIVANTE, SOMETIDAS A LA OPERACION DE-
M- H"K' n'.G.O NOta, CMN ~ IMSS-

1980 - 1984
’ Ko. 1 Noe. UE
PESO (Y.g1's.)| PACIENTES, % TALLA(cms)| PACIENTE] %
48 ~ 35 11 18% [ 1,40 - 1,46 g 15%
56 - 63 16 27% 147 - 1,52 15 125%
64 - N | 17 26% ;1453 = 1.58 3 22
72 = 79 ' 5 5% 11,59 = 1.64 Lo 18%
80 - 88 13 22% | 1.65 = 1.68 ; 12 ;-aos
i M
2OTAL 60  1100% | TOTAL l, 60 oo
| i



CUADRO No. 5

CLASIFICACION DE LAS PACIENTES OBESAS CON INCONTINENCIA URL
NARIA POR FSFUERIC SOMETIDAS i LA OPERACICH DE M- M- K, - -
HOGQO’ No. 2, CMN - IMSS

1980 - 1484,
GRADO DE CBESIDAD CAS0S %
I 1 2»
11 10 174
III 12 . 20%
v 5 8%
V 3%

TCTAL 30 50%




CUADRO No. 6

CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DIAGNOSTICADA

POR RADIOLOGIA (URETROCITOBRAMA) EN LAS PACIENTES SOMETL
DAS A LA OFBRACION DE M-M-K, H.G.0 No.2, CMN-IMSS

1980 = 1984.

GRADO DE INCONTINENCIA CAS0S %
1 4 7%
1 , 53 8e%
TOTAL ) 57 95%

En dos pacientes no se practic el uretrocitograma, sin-
embargo, fueron intervemidos quirfirgicamente,

Bn una paciente con uretrocitograma normal, también se -
realizé la operacibn de M-M-K.




CUADRO No, 7

CCMPLICACIONES QUIRURGICAS DEL M= M~ K, PRESENTADAS EN EL
B.G.0 No.2, CMN - IMSS 1680 - 1984.

COMPLICACIONES No. DE CASO

Fijacibn de la sonda de Foley mis 1
incisién del peritoneo

Lesifn vesical 1

TOTAL 2




CUADRO No. 8
COMPLICACIONES POSTCPERATORIAS DEL M= M= K, PRESENTADAS -
EN EL H.G.O No. 2, CMN - IMSS, 1980 - 1984.

COMPLICACIONES No. DE CASO
Dehiscencia de herida quirfrgica . 5
Hematomas del espacio de Retziu 2
TOTAL 7

* Upa de estas pacientes, present§ ademés de hematoma del

espacio de Retziu, dehiscencia de herida,



CUADRO No. 9
EDAD DE LA3 PACIENTES Y SU RELACION CON LAS CCMPLICACIO -
| NES POSTOPERATORIAS DE LA OPERACION DE M~ M K, PRESINTA~
DAS, H,G.0 No.2, CMN- IMSS,
1980 ~ 1984,

EDAD CCMPLICACIONES POSTOPERATORIA %
: Dehiscencia de i.Q.] Hematoma del E.R,

32 - 36 - - -

37 - 40 1 . 1.6%

41 = 4Y 1 2e 5 %
45 - 48 1 1.8%

49 ~ 52 1 ‘ ' 1.8%

57 - 60 - - -

a1y més - - -

SUBTOTAL 5 2

1OTAL ? 12 %

% Una de estas pacientes, presentd ademés de hamatoma del
espacio de Retziu, dehiscencia de herida quir@rgica,
CLAVE : H.Q. =Herida quirdrgica; E.R, =Espacio de Retziu.



CUADRO No.10

PACIENTES OBESAS CON INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO
SOMETIDAS A LA CIRUGIA DE M~ M~K y COMPLICACIONES POST -
OPERATORIA PRESENTADAS, H.GO. No.2. CMN -IMSS,

1980 ~ 1984,

| GRADO DE

COMPLICACIONES POSTOPERATORIA | %

OBESIDAD Dehiscencia de H,Q4 Hematoma del E.R
I 1 1.8%
11 2 2 5. %
I - - -
v 1 1.8%
v 1 1.8%

SUBTOTAL 5 2

TOTAL ? 12 %

* Una de las pacidntos present$, adema$ de hgmqtdna del
espacio de Retziu, dehiscencia de herida qgigdr;ica.




CUADRO No. 11

DURACION DEL DRENAJE VESICAL POR SONDA DE FOLEY FN LAS PA
CIERTES CON INCONTINENCIA URINARIA FOR ESFUERZO Y RECIDI-

VANTE SOMETIDAS A LA OPERACION DE M-M-K, HGO,No.2, OMN -
M55, 1980-1984.

TIIMPO CASO %
3 -5 dfas 59 98%
6 =4 dias 1 2s

TOTAL Q0 100%




CUADRO No. 12

+IEMPO DE HOSPITALIZACICN DE LAS PACIENTES CON INCONTINEN

CIA URINARIA POR ESFUERZO Y RECIDIVANTE SOMETIDAS A LA CI
RUGIA DE M~-n-K, HGO, CMN-IMSS.

1980 - 1984.
TIMPO CASOS " %
1 a 4 dlas 17 28%
5 - 8 dias 38 64%
g -12 dlas 5 8%

TOTAL 60 100%
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DISCUSION

La operacidn de Marshall- Marchetti- Krantz, practica
da en un grupo de 60 pacientes, se efectufi de acuerdo a la
técnica indicada; procedimiento de f&cil realizacién, efi-
caz en el tratamiento de la incontinencia urinaria por es-
fuerzo y recidivante, su efectividad mayor est4 dada en ra
z6én directa a la seleccidn apropiada de las pacientes, En-
el presente estudio la selecciédn de las pacientes se reali
z6 de acuerdo a los criterios aconsejados por ureen, me -

diante los cuales se obtuve resultados satisfactorios e in
megiatos,

En cuanto a los aspectos relacionados a la técnica -
quirdrgica, nos ha parecido que es mls efectivo el levanta
miento de las paredes vaginales por medio de los dedos de

un ayudante, ya que esto nos permite identificar con més -
claridad el sitio apropiado para colocar los puntos de se-

da, &in herir o lesionar la uretra, La canalizacibén del eg
pacio de Retziu la consideramos deseable , por la sencilla
razbn de coadyuvar en la prevencibén de las complicacionesy
como es la de la aparicién de hamatomas del espacio de Ret

ziu, con posterior proyeccién de la afeccifn a la pared ab
dominal,

Creemos hasta el momento que la técnica de M*M-K, per
mite restituir a su sitio intra-abdominal el tercio proxi-
mal de la uretra, este hecho no fuf corroborado por el urg
trocitosrana, por no haberse realizado control postoperatp

rio con 8ste.
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La sonda de¢ foley que pemanecié un miniuo de 3 dias
¥y un néximo de 8 dfaa, con promedlio de 5 dfas en las pa -
cientes , la consideramos como causa principal de los pro
blemas de polaquiuria, disuria e infecclones agregadas, -
sin emvargo en los casos presentados en el estudio loa rg
sultados de los urocultivos de control postoperatorio fue
ron negativos en la mayoria de las pacientes. Gomnsidera -
mos conveniente proponer para el futuro, tratar de dismi-
nuir el nfimero de dfms de drenaje por sonda o bien evitar
por completo su empleo como lo han sugerido Marchettli-Mars
hall y 0°Leary, con excepcidn de aquellos casos em que s
precente heaaturia acentuada,ton el objeto d; aprovechar

el dremaje para realizar a través de &ste el lavado vesi-
cal,

Jos resultados hasta ahora obtenldos parecen alenta-
dores por la seleccién del tipo de enfermas y la téenica

smpleada. Consideramos adecuada la rutina de estudio y -
tratamiento a que fueron sometidas las paclentes interve-
nidas, ya que asi lo demuestran los resultadoa.

Respecto a las complicaciones quirdrgicas y postope-
ratorias observadag en el estudio, podriamos decir que -
fueron muy pocas, en lo que concierne a las quirdrgicas -
8010 8¢ pruentuoi 2 casos : | de fijacibn de la sonda ~
de foley més incisibn del peritoneo y t de lesidn vesical,
ambos ocasionados por fallas en el msnejo de la técnica.
En cuanto a las complicaciones postoperatorias se dierén
dos cacos de hematoma del espacio de Retziu, por falte de
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colocacibén de drem de pe;u'ouse en &ste, y 5 casos dé dehig
cencia de hérida quirfrgica, atribuidos segin los resulta-
dos obtenidos, al grado de obesidad existente en estas pa

clientes. Estas series de complicaciones dadas, tanto las-

quirfrgicas como las postoperatorias cedieron sin mayores

riesgos.

Las 60 pacientes sometidas a la operacifén de Marsball
Marchetti-Krantz, fueron controladas solo, los primeros 3
meses consecutivos a la intervenciln quirfirgica; sin de -
tectar durante ese lapso recurrencia alguna de la I.U.E,-
cuyo éxito hasta ese entonces obtenido, representado por-
centualmente equivale aproximadamente de un 90% a un 100%,
con promedio de un 95%. Posteriormente fueron suspendidos
los controles de estas pacientes en el H.G.0, No.2, por -
haber sido dadas de alta del servicio (consulta exterha)-

y transferidas a su clinica de adscripeién.

No es conveniente que la valoracifn de los resultados
obtenidos hasta la fecha deban consideraree definitivos, -
es necesario una valoracién posterior de todos estos casos
en un mayor lapso de tiempo postaperatorio, con el propbgl

to de hacer conclusiones gobre bases mfis firmes, Aunque -
los resultados reportados en el prescnte estudio, coinci -
den con lag ciperiencias mundiales publicadas por oiros -
- ‘autores, L0 que permite decir, quc es una téchiea recoren=
dable cuando el caso ha sido bien seleceiommdo.




RESUMER

Se describen los conceptos actuales de la incontinqn'
cia urinaria por esfuerzo y la técnica de Marshall-marchg
tti-Krantz, como tratamiento de confianza para corregir -
la I.U.E. y recidivante, y los diferentes resultados logra
dos por la experiencia en la préctica de ésta por otros -
autores.

Se presentan 60 casos de I.U,E.y recidivante con ci-
rugfas previas, tipo Kelly, sometidas a la técnica de =
M-M-K, en el Hospital de uinecologia y Obstetricia, io. 2
del Centro M&dico Nacional del Instituto Mexicano del Se~
guro Social.

Se hace una descripcién de la metodologia utilizada
en el estudio de los casos presentados,

Se analizan 10s resultados del presente estudio, in-
cluyendo las complicaciones quirfirgicas y postoperatorias
dadas, y se concluye que los resultados obtenidos hasta -
el momento, son alentadores para proseguir con el empleo
de eata técnica en las pacientes con I,U,E y recidivante,
como medida terapedtica en el manejo de esta patologia.

El éxito de los resultados obtenidos en este grupo ~
de pacientes hasta los primeros tres meses del postopera=-
torio fud de 95%.
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